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Tabla 1 Criterios de adiposidad
Porcentaje de grasa corporal Varones (%) Mujeres (%)
Normal 10-20 20-30
Sobrepeso 20-25 30-35
Obesidad > 25 > 35
BP: bajopeso.
eje horizontal los intervalos de edad, en el interior de cada
celda se representa el %GC.
No se ha representado el %GC para IMC de más 30 kg/m2
por la buena correlación del IMC con el %GC a partir de esos
valores de IMC.
Los tonos verdes representan un %GC normal (valores
entre 10-20% en varones y entre 20-30% GC en mujeres),
los amarillos y naranjas para un exceso de GC (20-25% varo-
nes y 30-35% mujeres) y los rojos para la obesidad (> 25%
varones y > 35% mujeres)4,6.
La representación visual mediante la escala colorimétrica
aporta claridad, y pone de maniﬁesto como la categoriza-
ción de los individuos con obesidad o sobrepeso varía según
su sexo y edad. Un mismo valor de IMC tiene distinta inter-
pretación según la edad y el sexo de la persona.
Para una correcta interpretación de la escala se debe
sen˜alar que la ecuación del CUN-BAE se validó en una
muestra con otros ﬁnes, y que la mayoría de los indivi-
duos eran sedentarios pudiendo no ser válida para personas
físicamente activas4. Si bien es una posible limitación, la
escala colorimétrica se presenta como una herramienta
para la consulta clínica o uso hospitalario en la cual acu-
den pacientes donde el sedentarismo es lo común y no
la población general. Otra posible limitación es que el
CUN-BAE solo está validado para población caucásica, aun-
que en cierta medida la raza blanca es predominante
entre la población espan˜ola y, por tanto, es de aplica-
ción en la gran mayoría de los pacientes que acuden a las
consultas.
En conclusión, la escala colorimétrica facilita el cálculo
del porcentaje de grasa corporal y puede ser de ayuda para
estimar mejor los riesgos asociados a la obesidad y el sobre-
peso, y para la motivación de los pacientes para la adopción
de hábitos de vida saludable.
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Sospecha de alergia a
benzodiazepinas: ¿excipiente
o principio activo?
Suspected allergy to benzodiazepines:
Excipient or active ingredient?
Sr. Editor:
tras recibir tratamiento con Rivotril gotas® (clonazepam,
sacarina sódica, aroma de melocotón, ácido acético glacial,
propilenglicol y azul brillante FCF)2. Los síntomas descri-
tos por el paciente se focalizaban a la presencia de prurito
cutáneo, reﬁriendo a su vez antecedentes personales de
urticaria colinérgica, intolerancia a los antiinﬂamatorios no
esteroideos, alergia a frutos secos, etc. Dichos síntomas fue-
ron objetivados por su médico habitual en 2 ocasiones y,
tras una relación causal aparente, se le atribuyó la apari-
ción del prurito cutáneo a este excipiente. En este sentido,Recientemente se ha publicado en su revista un artículo
titulado «Hipersensibilidad al aroma de melocotón como
excipiente»1. En dicha carta se especiﬁcaba los síntomas
que había presentado un paciente alérgico al melocotón,
c
l
fabe mencionar algunos detalles en cuanto a cómo debería
levarse a cabo el estudio correcto de este paciente.
En primer lugar, la presencia de una urticaria colinérgica
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a histamina por los mastocitos y basóﬁlos ubicados en la
ermis y, preferentemente, en la epidermis3. En pacientes
fectos de urticaria crónica, la recurrencia de los síntomas
utáneos pueden deberse a la estimulación de dichas célu-
as por diversos mecanismos, tales como, ejercicio físico,
strés emocional, medicamentos, alimentos, etc. No por
llo está relacionado con una hipersensibilidad tipo I o IgE
ediada4. Sin ir más lejos, tras la administración de diferen-
es alimentos, clásicamente llamados histaminoliberadores
determinadas frutas, mariscos, picantes, etc.), los pacien-
es pueden presentar síntomas cutáneos (prurito, eritema,
abones, etc.), sin estar sensibilizados a los mismos. En el
ismo contexto, existen diferentes fármacos que pueden
avorecer una excitación mayor de estas células en la piel,
liberarse secundariamente sustancias mediadoras como
istamina, proteasas, quimiocinas, etc., desencadenándose
os síntomas. Existen diferentes artículos en la literatura
édica donde se especiﬁca que determinados excipientes
ueden desencadenar síntomas cutáneos en pacientes con
nfermedades alérgicas5. Indudablemente los anteceden-
es de alergia al melocotón que padece el paciente, podría
rientarnos hacia un problema con dicho excipiente, pese a
o existir casos descritos en este sentido.
No obstante, cabe la posibilidad de que el paciente esté
ensibilizado al clonazepam. Este hecho sería muy rele-
ante para una actitud terapéutica en este paciente en el
uturo, pues en el momento actual deberían suspenderse
quellas pautas de tratamiento con benzodiazepinas hasta
ue se conﬁrmase su tolerabilidad. En ningún caso se espe-
iﬁca si el paciente ha tolerado otras benzodiazepinas o
ivotril® en otras presentaciones, por ejemplo, Rivotril®
omprimido de 0,5mg (clonazepam, lactosa monohidrato,
lmidón de maíz, almidón pregelatinizado, talco, estearato
e magnésico, óxido de hierro amarillo [E172] y óxido de
ierro rojo [E172])2, pues en esta presentación no se encuen-
ra el aroma de melocotón.
En conclusión, creemos que un paciente con las carac-
erísticas clínicas resen˜adas anteriormente debería ser
valorado en una unidad de alergia a medicamentos, pues no
podemos dar por supuesto que el problema es el excipiente
y no el principio activo per se, o simplemente un efecto
histaminoliberador secundario a una urticaria colinérgica.
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r. Editor
l personal médico se expone a diferentes factores de riesgo
sicosocial en el trabajo. Los médicos de hospital están
1
afectando de forma negativa a la salud, por lo que el obje-
tivo de este trabajo es conocer en qué factores de riesgo
psicosocial existen diferencias signiﬁcativas entre médicos
de atención primaria y hospitalaria.
Se realizó un estudio transversal en el primer trimestre
del an˜o 2015, mediante muestreo aleatorizado estratiﬁcado
por centro/hospital de la provincia de Valladolid. Participa-
ron 309 médicos, 154 (48,5%) varones y 155 (51,4%) mujeres,
distribuidos en 3 hospitales y 41 centros de atención prima-
ria. Setenta y tres médicos pertenecían a atención primaria
y 236 al área hospitalaria. Como criterio de inclusión, el
médico debía tener una antigüedad en su puesto de al menos
un an˜o. Se excluyeron aquellos facultativos que no reali-
zaban tareas asistenciales, a los pediatras, a los médicosometidos a la sobrecarga laboral y a la falta de personal ; a
u vez, los médicos de atención primaria sufren la hiperfre-
uentación de las consultas de los pacientes2. La percepción




ye urgencias y a los residentes. La tasa de respuesta fue
el 55,4%. El 44,6% restante estaba representado por el
ersonal que no cumplía los criterios de inclusión (41,9%)
por profesionales que en el momento de evaluación no
